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Sammendrag 
 
Tittel: Vold i Nære Relasjoner – Sykepleieren som Detektiv 
Problemstilling: Hva innvirker på sykepleierens muligheter for å identifisere vold i nære 
relasjoner hos kvinner på somatisk sykehus? 
 
Hensikten med oppgaven er å finne hvilke faktorer som virker inn på sykepleieres muligheter 
for å identifisere fenomenet vold i nære relasjoner. Sykepleiere møter ofte de utsatte kvinnene 
på sykehuset og har dermed et stort potensiale til å kunne avdekke volden, og til å sette lys på 
dette folkehelseproblemet. Forskning viser at en majoritet av sykepleiere ikke føler seg 
tilstrekkelig forberedt. Jeg har gjennom en bred litterær oppgave benyttet ulik litteratur 
sammen med forskning for å besvare problemstillingen. Jeg har funnet at med en økt 
kunnskap om vold, dets utbredelse og voldssyklusen kan sykepleiere få en annen holdning og 
forståelse for fenomenets opptreden. Tiltak på individ- og systemnivå vil bidra til en økt 
kompetanse for å kunne identifisere vold i nære relasjoner hos kvinner på sykehus. 
 
Abstract 
 
Heading: Domestic Violence – Nurse as Detective 
Problem: Which factors influences a nurse’s ability to identify domestic violence among 
women in somatic hospitals? 
 
The aim of this assignment is to find factors that influence nurses’ opportunities to identify 
the phenomenon domestic violence. Nurses often meet vulnerable women in hospitals and 
have the potential to detect the violence and hence shed light on this public health problem. 
Research shows that a majority of nurses do not feel adequately prepared to tackle this prob-
lem. I have in a broad literary study used various literatures together with research to answer 
this question. I have found that with enhanced knowledge about violence, its prevalence, and 
the violence cycle nurses can get a different attitude and understanding of the phenomenon’s 
behavior. Measures at the individual and system level will contribute to increasing the exper-
tise needed to identify domestic violence among women in hospitals. 
 
3 
 
 
Sammendrag ....................................................................................................................... 2 
Abstract .............................................................................................................................. 2 
1  Innledning .................................................................................................................... 5 
1.1 Bakgrunn ............................................................................................................... 5 
1.2 Førforståelse ......................................................................................................... 6 
1.3 Problemstilling ....................................................................................................... 6 
1.3.1 Avgrensning og presisering .................................................................................. 6 
1.3.2 Begrepsavklaring ................................................................................................ 7 
1.4 Hensikten med oppgaven ........................................................................................ 7 
1.5 Innhold ................................................................................................................. 8 
2  Fremgangsmåte ............................................................................................................ 9 
2.1 Metode ................................................................................................................. 9 
2.2 Litteratursøk og databaser .................................................................................... 10 
2.3 Kilder .................................................................................................................. 11 
2.4 Etiske overveielser ............................................................................................... 11 
3 Teori .......................................................................................................................... 13 
3.1 Vold i nære relasjoner........................................................................................... 13 
3.1.1 Utbredelse ....................................................................................................... 13 
3.1.2 Intim partnervold ............................................................................................. 14 
3.1.3 Vold mot kvinner .............................................................................................. 14 
3.2 Voldssyklusen ...................................................................................................... 15 
3.2.1 Hvorfor blir kvinnen hos partneren? ................................................................... 15 
3.2.2 Konsekvenser av volden .................................................................................... 17 
3.3 Vold i nære relasjoner og somatiske sykehus ........................................................... 18 
3.3.1 Sykehuset som sted .......................................................................................... 18 
3.3.2 Sykepleieres rolle ............................................................................................. 19 
3.4  Kompetanse ........................................................................................................ 20 
3.4.1  Kompetanse ..................................................................................................... 20 
3.4.2  Observasjonskompetanse ................................................................................. 21 
3.5 Møtet ................................................................................................................. 22 
3.5.1 Barrierer .......................................................................................................... 22 
3.5.2 Faktorer med positiv innvirkning ........................................................................ 23 
3.5.3 Sykepleieren i møtet ......................................................................................... 24 
4 
 
4 Diskusjon.................................................................................................................... 27 
4.1 Man ser det ikke før man tror det .......................................................................... 27 
4.2 Kunnskap om at vold finnes og hvordan det opptrer ................................................ 28 
4.3 Skape gode møter ................................................................................................ 30 
4.4 Systemperspektiv ................................................................................................. 31 
4.5 Kompetanse ........................................................................................................ 31 
4.6 Svakheter og styrker ved oppgaven ........................................................................ 32 
5 Konklusjon.................................................................................................................. 34 
Litteraturliste ..................................................................................................................... 35 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
1  Innledning 
 
1.1 Bakgrunn 
 
Da jeg var i praksis på sykehus kom jeg i kontakt med en kvinne som min sykepleierveileder 
mistenkte for å være utsatt for vold i hjemmet. Og der stod jeg. Uten kunnskap om hvordan 
jeg skulle finne ut av om det var grunn for mistanke, uten kunnskap om hvordan disse 
kvinnene opptrer og med en følelse av skuffelse over at jeg selv ikke hadde tenkt samme 
tanke som min veileder. Hva manglet jeg? Hvorfor visste jeg så lite om disse kvinnene? Jeg 
begynte å lese. 
 
Det kongelige justis- og beredskapsdepartementet kom i 2013 med en melding til Stortinget 
om forebygging og bekjempelse av vold i nære relasjoner, hvor fenomenet beskrives som et 
omfattende samfunnsproblem. Selv om det er vanskelig å fastslå omfanget av vold grunnet 
manglende innsamlig av data, i tillegg til store mørketall, så vet vi at det er hyppig 
forekommende. (Meld. St. 15 (2012-2013):28-29) Stortingsmeldingen presenterer NIBR-
undersøkelsen, som er den eneste landsdekkende omfangsstudien i Norge om vold i 
parforhold. Resultatene av denne viser at 27% av alle kvinner som deltok oppga at de noen 
gang hadde blitt utsatt for vold i nære relasjoner. (Meld. St. 15 (2012-2013):30) En annen 
studie viser at nesten en tredjedel av alle kvinner som blir utsatt for voldtekt aldri har fortalt 
noen om det. (Thoresen og Hjelmdal 2014:14) 
 
Disse tallene, sammen med min egen følelse av uforberedthet, fikk meg engasjert i temaet. 
Jeg spurte meg selv om hva jeg som sykepleier kan gjøre for å identifisere disse kvinnene 
blant alle de pasientene jeg kommer til å møte i framtiden. Jeg som sykepleier følger kvinnen 
gjennom sykehusoppholdet. Hvis jeg da likevel ikke klarer å identifisere volden, hvem skal da 
gjøre det? Gjennom denne oppgaven ønsker jeg å studere hva som virker inn på sykepleieres 
mulighet for identifisering av det hyppig forekommende fenomenet vold i nære relasjone.  
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1.2 Førforståelse 
 
Mine personlige erfaringer med vold vil prege hvordan jeg forholder meg til fenomenet. Jeg 
har også venner som har vært utsatt for vold i nære relasjoner. Før jeg begynte med oppgaven 
tenkte jeg at grunnene til at sykepleierne ikke identifiserer vold i så stor grad i 
spesialisthelsetjenesten, var fordi det ikke er hovedfokuset på sykehusavdelingene. Jeg trodde 
at dette i samspill med at det ofte er mangel på tid og «gode samtaler» på somatiske sykehus, 
gjorde at sykepleierne kunne har vanskelig for å oppdage når noen var utsatt for vold i nære 
relasjoner. Jeg hadde ingen kunnskaper eller tanker om hvor utbredt dette fenomenet er.  
 
1.3 Problemstilling  
 
 
Hva innvirker på sykepleierens muligheter for å identifisere vold i nære relasjoner hos 
kvinner på somatisk sykehus? 
 
1.3.1 Avgrensning og presisering 
 
Oppgaven er avgrenset til å ta for seg voksne kvinner over 18 år. Det forekommer mye vold 
mot barn, men dette kan ofte trenge en annen tilnærming, og blir ikke sett på i denne 
oppgaven. (Thoresen og Hjelmdal 2014:58-70) På samme måte vet vi at det forekommer vold 
mot menn i nære relasjoner. Alvorlig vold er likevel betydelig mer hyppig forekommende mot 
kvinner enn menn. (Thoresen og Hjelmdal 2014:17) Denne oppgaven fokuserer derfor kun på 
hva som innvirker på muligheten for å identifisere vold mot kvinner i partnerforhold. 
Oppgaven omfatter både likekjønnede og ulikekjønnede parforhold.  
 
Problemstillingen setter spørsmål til hva som innvirker på sykepleierens mulighet til å 
identifisere intim partnervold hos pasienter på somatiske sykehus. Dermed vil oppgaven ikke 
ta for seg pasienter i psykiatrien. Jeg ønsker heller ikke å fokusere på sykepleierens rolle i 
primærhelsetjenesten. Likevel har jeg i søket etter kunnskap funnet mye stoff og forskning 
innenfor primærhelsetjenesten, som jeg har brukt. Dette fordi jeg opplever at det er mer 
forskning innenfor primærhelsetjeneste enn det er i spesialisthelsetjenesten på dette temaet; 
det jeg opplever relevant for begge stedene har jeg altså tatt med i denne oppgaven. Jeg vil i 
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konklusjonen svare på problemstillingen som omhandler «somatisk sykehus»; 
spesialisthelsetjenesten.  
 
1.3.2 Begrepsavklaring 
 
Identifisere 
Med begrepet identifisere menes å finne ut av/gjenkjenne/avdekke/avsløre noe. (Lund 2009) I 
dette tilfelle vil det bety å finne ut av om kvinnene som sykepleieren møter i somatisk 
sykehus kan være utsatt for vold i nære relasjoner. Begrepet avdekke blir brukt med samme 
betydning. 
 
Vold i nære relasjoner 
Vold kan forstås på ulike måter, avhengig av hvilket perspektiv man legger til grunn. 
(Thoresen og Hjelmdal 2014:31) Verdens Helseorganisasjon (WHO 2002:5) definerer vold 
som: The intentional use of physical force or power, threatened or actual, against onself, 
another person, og against a group or community, that either results in or has a high 
likelihood of resulting in injury, death, psycological harm or deprivation. (WHO 2002:5) 
Begrepet vold omfatter altså ikke bare den fysiske volden, men også det psykologiske og 
seksuelle. Oppgaven vil definere voldshandlingene på lik linje med WHO, men med vekt på 
de negative konsekvensene som voldshandlingene har for individet. Vold i nære relasjoner 
omfatter både vold mellom partnere, barn og nære familie/slekt. (Meld. St. 15 (2012-
2013):11) I denne oppgaven vil forfatteren operasjonalisere begrepet vold i nære relasjoner til 
å omfavne voldshandlinger mellom kjæreste/partner/samboer. Begrepet intim partnervold vil 
også bli brukt med samme betydning. 
 
1.4 Hensikten med oppgaven 
 
Hensikten med oppgaven er å finne ut av hvilke faktorer som virker inn på på sykepleieres 
muligheter for identfisiering av utsatte kvinner. Videre kan oppgaven ligge til grunn for å 
forstå hvor det er nødvendig å gjøre tiltak for å forbedre sykepleieres evne og tendens til å 
oppdage og identifisere volden. 
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1.5 Innhold 
 
Oppgaven er delt inn i titler og undertitler. I kapitlet om fremgangsmåte presenteres valget av 
metode og hvordan jeg har gått fram for å finne litteratur. Jeg har også valgt å ta med noe om 
forskningsetikk. I teoridelen redegjør jeg for fenomenet og presenterer faglitteratur, statistikk, 
retningslinjer/lover og funn fra forskning. Dette er presentert om hverandre i en løpende tekst 
delt inn i avsnitt etter tema. I diskusjonsdelen setter jeg problemstillingen opp mot den teori 
og litteratur som jeg har presentert. Her blir også metoden diskutert i tillegg til at jeg 
presenterer svakheter og styrker ved oppgaven. Diskusjonen som er gjort samler jeg til en 
konklusjon hvor jeg svarer på problemstillingen i lys av det jeg har funnet i arbeidet med 
litteraturen. 
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2  Fremgangsmåte 
 
2.1 Metode  
 
Som metode for denne oppgaven har jeg valgt å gå for et bredere litterært studie. Jeg har søkt 
feltet for stoff, og jeg har benyttet meg av bøker, artikler, forskning og andre skriftlige kilder. 
Jeg har valgt å ikke trekke inn egne erfaringer i oppgaven mer enn i begrunnelsen for valg av 
tema, og presenterer kun stoff fra allerede skrevet litteratur. I en litterær oppgave er det 
metodiske redskapet å presentere og vurdere de allerede eksisterende skriftlige kildene 
gjennom god kildekritikk. (Dalland 2012:223)  
 
Jeg har valgt denne metoden for å belyse min problemstilling, da det er mye stoff på feltet i 
forskjellig type litteratur. Sentralt for emnet er både forskrifter og lover, forskning, bøker og 
erfaringsbaserte fortellinger. Gjennom et bredt litterært studie får jeg benytte meg av mange 
typer litteratur, og jeg prøver å sammenstille dette for å kunne svare på problemstillingen min. 
En allmenn litteraturstudie kan ofte medføre feil fordi den ofte mangler en systematisk 
tilnærming ved analyse av valgte studier. (Forsberg og Wengström 2013:25) Likevel har jeg 
valgt å ikke gjennomføre en systematisk litteraturstudie hvor funnene blir sammenliknet opp 
mot hverandre, av den grunn at jeg ikke finner det hensiktsmessig med denne typen 
problemstilling. Jeg har heller valgt å fokusere på å innhente det «store bildet» av litteratur 
som finnes på feltet. Jeg benytte meg av noen kriterier og prosedyrer som ofte brukes i 
systematiske litteraturstudier. Dette for å kunne sikre kvaliteten på de kildene jeg presenterer. 
Oppgaven er preget av en hermenuetisk og fenomenologisk tolkning. Dette handler om å 
fortolke fenomener for å finne fram til meningen ved dem. Gjennom en beskrivende 
fenomenologi prøver jeg også å forstå adferd og tanker hos mennesket. (Dalland 2012:56-58) 
 
Jeg har blitt kjent med metoden for litterære oppgaver gjennom tre bøker om 
oppgaveskriving. Det er Metode og Oppgaveskriving av Dalland, Bachelorprojekter indenfor 
det sundhedsfaglige område av Glasdam og boken Att göra systematiska litteraturstudier av 
Forsberg og Wengström. Jeg har også brukt Bacheloroppgaven for sykepleierstudenter av 
Thidermann, som forklarer arbeidet med oppgaven på en enkel måte. 
 
10 
 
2.2 Litteratursøk og databaser  
 
I begynnelsen av arbeidet med oppgaven har jeg brukt en bevisst tilfeldig søkemetode. Jeg 
tolker denne søkemetoden som det å holde øynene åpne og samle informasjon fra ulike kilder 
og personer. (Glasdam 2015:38) Jeg har f.eks. tatt kontakt med Nasjonalt Kunnskapssenter 
for Vold og Traumatisk Stress, NKVTS, og hørt med dem om de har noen pågående eller 
aktuell litteratur eller forskning å vise til. Her ble jeg satt i kontakt med en forsker, Helene 
Flood Aakvaag, med mye kompetanse innen vold og overgrep i nære relasjoner. Hun 
anbefalte meg to artikler. Den ene av disse var forekomststudien Vold og Voldtekt i Norge, 
som jeg har brukt mye i oppgaven. 
 
Jeg har også benyttet meg av kjedesøkning. Glasdam beskriver kjedesøk som den formen for 
litteratursøkning hvor man tar utgangspunkt i referansene til en bok eller artikkel. (Glasdam 
2015:38) På denne måten er det mulig å finne stoff innenfor temaet selv om det er brukt andre 
ord eller formuleringer enn de jeg brukt i mine søk gjennom databaser.  
  
På sykepleien.no begynte jeg å lete etter fagartikler og forskning, for å se om det var noe som 
nettopp var blitt publisert innenfor temaet. Jeg har også søkt på biblioteket, både over nett og 
fysisk blant hyllene, og fant relevant litteratur: Fortellinger om Etikk og Stortingsmeldingen 
Forebygging og bekjempelse av vold i nære relasjoner. Gjennom ulike nettsider har jeg 
funnet lover, offentlige dokumenter og rapporter fra ulike instanser. 
Disse type søkningene ga meg en oversikt på relevante søkeord før jeg foretok søk i 
databasene. De fire databasene som jeg har søkt i er Cinahl, Medline, Svemed og Pubmed. 
Det var kun i Cinahl og Svemed som jeg fant relevante treff. Søkeordene jeg har brukt er 
domestic violence og intimate partner violence som jeg har kombinert med nurs*, identify, 
uncover og women. For å komme mest mulig bredt ut i mine søk har jeg brukt bool’ske 
operatorer, trunkering og MeSH-termer. (Forsberg og Wengström 2013:79-82.) Tilgangen til 
databasene har jeg fått gjennom skolens bibliotek. Når jeg ikke har fått tilgang til artiklene 
direkte fra databasen har jeg brukt bibliotekets søkemotor Oria for å finne artiklene i fulltekst. 
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2.3 Kilder  
 
Jeg har valgt litteratur ut fra hva som er relevant for min valgte problemstilling. Litteratur 
skrevet på engelsk, norsk, dansk og svensk er tatt med. Jeg har vært opptatt av at litteraturenn 
er seriøs og at den ikke er så gammel at den mister sin relevans. I oppgaven er det tatt med 
data fra 4 forskningsartikler. «Der bliver ofte stille - Sygeplejerskers møde med kvinder, som 
har været udsat for vold» av Häggblom og Fredriksen er en svensk kvalitativ 
forskningsartikkel basert på et intervjustudie i Finland. «Nurses’ preparedness to care for 
women exposed to Intimate Partner Violence: a quantitative study in primary health care.» er 
basert på en kvantitativ spørreundersøkelse i Sverige, skrevet av Sundborg mfl. «Why 
physicians and nurses ask (or don’t) about partner violence: a qualitative analysis» skrevet 
av Beynon mfl. er også en stor kvalitativ studie fra Canada. Og så har jeg benyttet meg av en 
forskningsartikkel som heter «Identification of women exposed to acute physical intimate 
partner violence in an emergency department setting in Finland.» Denne er skrevet av 
Leppäkoski, Åstedt-Kurki og Paavilainen i Finland, og baserer seg på en studie med både 
kvalitative og kvantitative tilnærminger.   
 
Jeg har også benyttet meg av to forekomststudier. Den ene, «Vold og voldtekt i norge – En 
nasjonal forekomststudie av vold i et livsløpsperspektiv», skrevet av av Thoresen og Hjelmdal 
fikk jeg fra NKVTS. Den andre er Stortingsmeldingen som presenterer NIBR-undersøkelsen. 
Ingen av de brukte forskningsartiklene eller omfangsstudiene er eldre enn 10 år. I min søken 
etter litteratur har jeg ekskluder bøker og forskning som er fra land hor kulturen er betydelig 
annerledes enn den i Norge. Jeg har valgt å ikke oversette direkte sitat som er på svensk eller 
engelsk, for å redusere faren for at jeg som forfatter feiltolker. Begrunnelsen for dette er at jeg 
forutsetter at dette er språk som leseren er kjent med.  
 
2.4 Etiske overveielser 
 
Fordi jeg benytter allerede registrerte data om mennesker i min oppgave, er jeg pliktet til å 
følge etiske lover og krav. Jeg er pliktet til å sette meg inn i lover og forskrifter som 
omhandler litteratur hvor data er innsamlet. (Glasdam 2015:27) Denne oppgaven har selv ikke 
gjennomført noen undersøkelser eller intevjuer, men jeg ser det likevel hensiktsmessig å 
beskrive noen etiske prinsipper, ettersom det er brukt forskning og annen litteratur i oppgaven 
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som bygger på deltakere som forteller om egne erfaringer. Jeg vil også presisere at deltakere 
slik som intervjupersoner på dette temaet kan være ekstra sårbare fordi vold i nære relasjoner 
ofte er tabubelagt og et sårt tema for dem som rammes og alle pårørende. Alle 
intervjupersoner i litteraturen jeg benytter meg av gjør en viktig innsats når de deler erfaringer 
som gjennom forskningen kan gi resultater på lenger sikt. Ofte får de som deltar i slike 
undersøkelser ikke noe igjen for det på individuelt plan. Litteraturen som blir presentert, og 
også denne oppgaven, kan bidra til økt kompetanse i hvordan å identifisere vold i nære 
relasjoner.. (Dalland 2012:97) 
 
Anonymitet er en viktig og grunnleggende forutsetning for å bedrive innhenting av data. 
Forskere har også taushetsplikt. Personopplysningloven tilsier at forskningsarbeidet kun får 
benytte seg av opplysninger nødvendige for formålet. (Dalland 2012:104-105) Et informert og 
frivillig samtykke er grunnleggende når informantene velger å bidra til forskning o gannen 
datainnsamling. Det krever informasjon fra forskerne som forklarer hva forskningen skal 
brukes til, hva hensikten er og hvem som skal ha nytte av den. (ibid) Derfor har det i denne 
oppgaven vært viktig å forsikre meg om at ingen av disse forskningsetiske prinsippene har 
blitt brutt i fremstillingen av den litteratur jeg har benyttet meg av. Under prosessen med 
denne oppgaven har jeg som forfatter strevet mot å forholde meg mest mulig objektiv til 
resultatet slik at det skal bli ærlig og riktig presentert i størst mulig grad. Jeg har også hatt 
ovenfor nevnte prinsipper med meg gjennom hele arbeidet.   
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3 Teori 
 
3.1 Vold i nære relasjoner  
 
Som definert i innledningen definerer jeg begrepet vold på lik linje med Verdens 
Helseorganisasjon. Vold er all fysisk bruk av makt og trusler, som har til hensikt å medføre 
fysisk skade, psykisk skade eller død hos seg selv, en annen person eller en gruppe/et 
samfunn. (WHO 2002) All bruk av vold er i strid med grunnleggende menneskerettigheter og 
med norsk lov. (Meld. St. 15 (2012-2013):11) 
 
3.1.1 Utbredelse 
 
Vold i nære relasjoner er like straffbart som andre voldshandlinger. Internasjonale avtaler som 
Norge har gjort skal være med på å beskytte innbyggere mot vold og overgrep. (Meld. St. 15 
(2012-2013):11) I Stortingsmeldingen fra 2013 anslås det at det i Norge er 75 000 – 150 000 
mennesker hvert år som utsettes for vold i nære relasjoner. Samtidig anslås det at 6 000 – 
8 000 av disse oppsøker politi eller krisesentere. (Meld. St. 15 (2012-2013):11)  
 
På verdensbasis estimerer WHO at omtrent 35% av alle kvinner har opplevd vold. Hele 30% 
av verdens kvinner som noen gang har vært i et forhold har opplevd vold i nære relasjoner. 
(WHO 2016)  Den norske regjeringen presenterte i 2013 en handlingsplan mot vold i nære 
relasjoner ”Et liv uten vold” som skal være gjeldende år 2014-2017. (Justis- og 
beredskapsdepartementet 2013) Både Verdens helseorganisasjon WHO og den norske 
regjeringen har understreket at omfanget av vold i nære relasjoner viser at vi står overfor et 
svært alvorlig folkehelseproblem. (Justis- og beredskapsdepartementet 2013:11) 
 
Krisesenterloven er den loven som pålegger alle kommuner i Norge å tilby et godt tilbud for 
kvinner, menn og barn som er blitt utsatt for vold i nære relasjoner. Disse krisesentrene kan 
alle enkeltpersoner oppsøke uten å måtte ha en henvisning. (Krisesenterloven §2) 
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3.1.2 Intim partnervold 
 
Følgene av vold i nære relasjoner mellom partnere, også kalt intim partnervold, er alvorlige 
både for den som utsettes for volden direkte, men også for barn og andre som blir påvirket. 
(Meld. St. 15 (2012-2013):11) Vold i nære relasjoner er spesielt utfordrende fordi det utøves 
av personene som skal gi trygghet og nærhet. Dette fører til at hjemmet blir et farlig sted, og 
det er vanskelig å komme seg vekk fra det utrygge. Slik det er beskrevet i Stortingsmeldingen 
kan ikke de som opplever vold i nære relasjoner «lukke døren til verden og føle seg trygg». 
(ibid)   
 
Men utfordringene med vold i nære relasjoner stopper ikke der. Det vil også være utfordringer 
ved å skulle komme seg ut av en usunn og voldelig relasjon. Den utsatte kan ha vanskelig for 
å anmelde en nærstående, og vil kanskje heller skjule volden. (Meld. St. 15 (2012-2013):11) 
Intim partnervold blir ofte kalt for «den skjulte volden».  Dermed blir den vanskeligere å 
oppdage, og mange voldsutsatte får ikke den hjelpen de hadde ønsker eller trenger. (Meld. St. 
15 (2012-2013):11) 
 
3.1.3 Vold mot kvinner 
 
Vold i nære relasjoner utøves både mot kvinner og menn. Likevel er det betydelig vanligere 
med intim partnervold hvor kvinnen er offeret. En landsdekkende studie gjort i 2005 viser at 
27.1% av alle kvinner som deltok og som har levd i parforhold har vært utsatt for vold eller 
trusler om vold i parforhold. 9.3% hadde opplevd potensielt livstruende vold fra partneren. 
(Haaland, Clausen og Schei 2005:159) Mange av disse oppga også at de samtidig hadde 
opplevd makt og kontroll i tillegg til den fysiske volden. I en annen forekomststudie om vold 
og voldtekt i Norge, utført i 2013 av Nasjonalt kunnskapssenter for vold og traumatisk stress, 
ser vi lignende tall. Her er 2435 kvinner intervjuet gjennom telefon, og 14.4% av disse oppga 
å ha vært utsatt for mindre alvorlig partnervold noen gang i livet.  8.2% forteller om alvorlig 
vold fra partner. 2/3 av disse var også utsatt for kontrollerende atferd fra partneren. Totalt 
hadde 3.8% av kvinnene blitt utsatt for voldtekt. (Thoresen og Hjelmdal 2014:79-82) Disse to 
undersøkelsene har ved datasamlingen definert maktbruk noe annerledes, og derfor 
sammenlignes ikke resultatene. (Thoresen og Hjelmdal 2014:120) 
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Stortingsmeldingen forklarer at regjeringen har som utgangspunkt at kvinneundertrykkingens 
ytterste konsekvens er vold. Her vil det skjeve maktforholdet trekkes fram som en av 
forklaringene på økt forekomsten av vold mot kvinner i nære relasjoner. Dette blir også 
begrunnet med studier som har vist at forekomsten av vold er lavere i samfunn hvor mindre 
økonomiske og politiske maktforskjeller mellom kvinner og menn finnes. (Meld. St. 15 
(2012-2013):13) 
 
FNs kvinnekonvensjon fra 1981 skal sikre kvinner sin rett til beskyttelse mot inhumanitet. 
Målet med denne konvensjonen er å forsterke likestillingsartiklene i andre konvensjoner, samt 
å beskytte kvinners rettigheter. (Meld. St. 15 (2012-2013):39) Europarådet vedtok i 2011 en 
konvensjon om forebygging og bekjempelse av vold mot kvinner og vold i nære relasjoner. 
(Meld. St. 15 (2012-2013):40) 
 
3.2 Voldssyklusen 
 
«Kvinnen tilpasser seg og underordner seg, mens mannen dominerer, kontrollerer og utøver 
total makt. ... Den som er redd, er den som føler seg underlegen, den som oppfatter seg som 
maktesløs.» (Häggblom 2012:113) Disse kvinnene lever i en konstant frykt. Mange ganger er 
dette en frykt for at de selv eller barnet skal bli drept. Når volden foregår over lang tid, lever 
kvinnene i en konstant trussel om vold samtidig som det blir en sentral del av hverdagen. 
Dette blir også kalt for latent vold. (Meld. St. 15 (2012-2013):26) 
 
Hæggblom understreker nødvendigheten av at sykepleie forstår volden og har riktig kunnskap 
om hva vold er. Ved feil eller manglende kunnskaper kan sykepleieren styrke mannens 
maktposisjon ved å gi kvinnen skylden for at hun er årsaken til mannens vold. (Häggblom 
2012:113-114) 
 
3.2.1 Hvorfor blir kvinnen hos partneren? 
 
Vi ser ofte at kvinner blir værende i forholdet. Hvorfor går hun ikke? Häggblom beskriver det 
som skjer som en snikende og langsom prosess. «Mannen overtar all makt og kontroll, mens 
kvinnen underordner og isolerer seg.» (Häggblom 2012:114) Denne prosessen får ofte navnet 
normaliseringsporsessen, og ofte går kvinnen så langt at hun rettferdiggjør og normaliserer 
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volden, ved å finne feil hos seg selv. (ibid) Normaliseringsprosessen knyttet til volden er en 
del av koblingen mellom vold og kjærlighet. (Meld. St. 15 (2012-2013):26) 
 
Kvinnen lulles mer og mer inn i en ødeleggende selvinnsikt der hun er verdiløs 
sammenliknet med mannen. Der volden i all hovedsak skyldes henne selv. Dermed 
blir spørsmålet om hvorfor hun ikke bare går, langt mer underordnet og får mindre 
betydning for kvinnen etter hver periode med anger, idyll og kjærlighet i etterkant av 
en voldsepisode. (Häggblom 2012:115) 
 
Ofte etterfølges altså en voldsepisode med en kjærlig periode hvor mannen angrer og prøver å 
gjøre opp for seg ved å f.eks. gi presanger. Denne angreperioden er en del av 
normaliseringsprosessen, og er med på å beholde mannens kontroll over kvinnen. (Häggblom 
2012:115) Denne sammenblandingen av vold og kjærlighet kan skape forvirring hos den 
voldsutsatte, og kan gå så langt at kvinnen etterhvert ser partnerens voldshandlinger som 
«kjærlige». (Meld. St. 15 (2012-2013):26) Stortingsmeldingen understreker at vi må forstå 
sammenhengen mellom vold og kjærlighet i voldssyklusen for å kunne forstå og hjelpe 
offeret. Kunnskapen om forholdet mellom disse i normaliseringsprosessen er grunnleggende 
for at vi skal kunne forstå hvorfor voldsofferet blir i relasjonen. (Meld. St. 15 (2012-2013):26) 
 
Makt og avmakt er sentrale begreper i en relasjon hvor vold forekommer. Den utsattes forsøk 
på å redde relasjonen kan brukes til manipulasjon fra voldsutøveren. Maktforskjellen som 
oppstår bidrar til å øke partnerens mulighet til kontroll, samtidig som den utsatte opplever 
følelsen av avmakt. Ofte legger voldsutøveren skylden for volden på den utsatte. Dette kan 
bidra til at voldsofferet føler skyld for at volden skjedde, og prøver å handle annerledes for å 
forhindre det neste gang. Denne nedvurderingen av offerets virkelighetsoppfatning er med på 
å redusere den utsattes tanker om muligheten til å komme seg ut av det. Den skjeve 
maktbalansen kan altså føre til at kvinnen tar på seg skylden for det som skjer, og prøver selv 
å fikse forholdet i stedet for å forlate voldsutøveren. (Meld. St. 15 (2012-2013):27)  
 
Isolasjon er ofte en betydelig del av kontrollen som partneren kan utøve. Voldsutøveren vil 
gjerne ha kontrollen over hva voldsofferet gjør og hvem hun møter, og er dermed med på å  
isolere offeret fra omgivelsene. Utmattelse og stigmatisering er også årsaker til en økt sosial 
isolasjon. (Meld. St. 15 (2012-2013):26) 
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3.2.2 Konsekvenser av volden 
 
Det er bevist at det hos personer utsatt for vold i nære relasjoner er betydelig mer vanlig med 
psykisk og somatisk sykdom, redusert funksjonsnivå og helserelatert risikoatferd. (Meld. St. 
15 (2012-2013):75) Den fysiske volden kan være være slag, spark, kveling og mye mer; og 
kan resultere i alt fra små rivmerker og blåmerker, til varig funksjonshemming eller død. 
(Leppäkoski, Åstedt-Kurki, Paavilainen 2010:1) Brudd, brennmerker, knusingsskader, 
flerresår, skuddskader og indre skader er skader man kan finne som konsekvenser på å være 
offer for vold. Sammenliknet med kvinner skadet i andre sammenhenger, er det vanligere at 
kvinner som er utsatt for vold i nære relasjoner har skader i nakke, hode, muskel, skjelett, 
bryst eller abdomen. (Leppäkoski et al 2010:1-2) Også seksuelt relaterte sykdommer slik som 
HIV og UVI  er mer forekommende hos kvinner utsatt for intim partnervold. (Leppäkoski et 
al 2010:2) Venerisk sykdom eller uønsket graviditet er også konsekvenser som kan komme av 
vold i nære relasjoner. (Meld. St. 15 (2012-2013):75) 
 
Dødsstatistikken hos kvinner utsatt for intim partnervold er høy. Det  hender at voldsutøveren 
går så langt som å drepe kvinnen, og  selvmordsstatistikken hos kvinner utsatt for intim 
partnervold er forhøyet. Suicidale tanker, forsøk og suicid er ofte forekommende i 
sammenheng med vold i nære relasjoner. (Leppäkoski et al 2010:1) Selvskading viser seg 
også å være hyppig forekommende hos disse kvinnene. (Meld. St. 15 (2012-2013):76) 
 
Konsekvensene er relatert til hvor alvorlig volden har vært, hvilken type vold som offeret har 
vært utsatt for, hvor lenge dette har holdt på og om det har vært flere ulike typer vold til stede. 
I Stortingsmeldingen brukes betegnelsen multiviktimisering, der hvor flere ulike typer vold 
har vært til stede. Det vises at kvinner utsatt for vold i nære relasjoner har dårligere 
livskvalitet, og konsekvensene av volden kan være gjeldende lenge etter at volden er over. 
(Meld. St. 15 (2012-2013):75) 
 
Voldsutsatte kvinner sitter igjen med skyldfølelse overfor det som har skjedd. Spesielt i 
tilfeller når det har vært barn involvert. Kvinnen vil gjerne beskytte omgivelsene sine. Ofte 
sitter de igjen lenge med skylfølelsen for å ikke ha forlatt mannen tidligere. I tillegg er skam 
over å ha latt seg manipulere og tillatt seg selv å bli misbrukt, noe som kan resultere i psykisk 
og fysisk lammelse hos kvinnen. (Häggblom 2012:124)  Häggblom understreker viktigheten 
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av å skille på skam og skyld, og at skammen retter seg mot offerets egen eksistens, mens 
skylden ofte knyttes til voldsutøveren. (Häggblom 2012:125)  
 
Det er klare sammenhenger mellom vold i nære relasjoner og psykisk uhelse. Noen ganger er 
de psykiske helsemessige konsekvensene av volden så omfattende at de er livstruende. 
Risikoen for å utvikle angst eller depresjon øker etter å ha opplevd vold i nære relasjoner. 
Traumatiske stresslidelser er ofte forekommende, og symptomer slik som angst, depresjon og 
forvirring er tydelig hos kvinner som utvikler akutt stresslidelse. (Leppäkoski et al 2010:2) 
Volden kan også medføre økonomiske konsekvenser hos den som blir utsatt. 
Langtidssykemeldinger og svekket deltakelse i arbeidslivet er vanlig hos personer utsatte for 
vold i nære relasjoner. Dette kan handle om den økonomiske avhengigheten som offeret 
opplever å ha til voldsutøveren, som ofte har kontrollen over de økonomiske ressursene i 
hjemmet. (Meld. St. 15 (2012-2013):27) 
 
 
3.3 Vold i nære relasjoner og somatiske sykehus 
 
3.3.1 Sykehuset som sted 
 
I studien «Nurses’ preparedness to care for women exposed to Intimate Partner Violence: a 
quantitative study in primary health care.», ble spørsmålet stilt om hvor forberedt sykepleiere 
er på å identifisere vold. Resultatene viste at kun 8% av deltakerne oppga at de gjennom 
arbeidsplassen hadde fått opplæring i å yte helsehjelp til utsatte kvinner. 70% av deltakerne 
kjente ikke til noe samarbeid mellom arbeidsplassen og instanser som arbeider for personer 
utsatte for vold i nære relasjoner. 86% av alle sykepleierne oppga også at de ikke følte seg 
nok forberedt til å yte helsehjelp til utsatte kvinner. 82% var interessert i å lære mer for å 
utvide deres kompetanse på feltet. (Sundborg et al 2012:5) 
 
Resultatene fra studien viser at majoriteten av sykepleierne som deltok i undersøkelsen var 
uforberedt på å yte helsehjelp til kvinner utsatt for vold i nære relasjoner. Forfatterne til 
studien fant dette problematisk fordi det å føle seg forberedt viste seg å ha en sammenheng 
med evnen til å identifisere intim partnervold. Studien konkluderte også med at det manglet 
organisatorisk støtte og lokale retningslinjer for hvordan å avdekke vold. I tillegg er det en 
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stor mangel på kunnskap om vold i nære relasjoner. Sundborg og kollegaene konkluderer med 
at det er nødvendig med forbedringer både på organisatorisk nivå og på individuelt nivå. 
(Sundborg et al 2012:10) 
 
I en annen studie gjort i Finland, oppgir 58% av deltakerne å ha hatt problemer med å 
identifisere vold ofte eller av og til. Kun 6% av sykepleierne oppga at de aldri hatt problemer 
med identifiseringen. (Leppäkoski et al 2010:644) Forfatterne skriver at fordi alle 
traumepasienter som besøker akuttmottaket kan være et potensielt offer for intim partnervold, 
bør alle som søker hjelp bli grundig spurt om årsaken til skaden. Hvis skadene ikke er synlige, 
eller gjemmer seg bak klær osv, kan disse kvinnene passere akuttmottaket uten at noen 
reagerer. Derfor er det viktig at sykepleierne er oppmerksom på synlige og usynlige tegn. 
(Leppäkoski et al 2010:644) 
 
This result shows that the lack of knowledge of the mechanisms of intime partner 
violence, including ’leaving and returning’. An opportunity to examine one’s feelings 
must be arranged, for example, in the context of nurse meetings or clinical 
supervision, and further training is needed. (Leppäkoski et al 2010:645) 
 
Kirkevold skriver i boken «Vitenskap for praksis?» om problemidentifiserende situasjoner. 
Her forklarer hun at identifisering av problemer også er knyttet til spesialisthelsetjenesten slik 
som på sykehus. Selv om pasientene her er innlagt for akutte eller langvarige helseproblemer, 
der et forebyggende aspekt viktig. Dette kan tolkes som å forebygge flere veldsrelaterte 
skader, ved at kvinnen reiser tilbake til den voldelige partneren. (Kirkevold 1996:65) 
 
3.3.2 Sykepleieres rolle 
 
Helsepersonell har en viktig rolle i å forebygge, avdekke og behandle skader relatert til vold i 
nære relasjoner. (Meld. St. 15 (2012-2013):74) Häggblom skriver at det som regel er 
sykepleiernes ansvar at alle kvinner får spørsmål om vold, og hun mener at dette bør være 
obligatorisk på f.eks. sengepost og akuttmottak. (Häggblom 2012:136) 
 
Alt helsepersonell må være vaktsomme overfor tegn på om mennesker de møter er, 
eller har vært, utsatt for vold og overgrep. Helsepersonell vil gjennom undersøkelser 
av pasienter kunne oppdage forhold som vekker mistanke. Helsepersonell har også 
samtaler med pasienter hvor det kan være god anledning til å ta opp personlige og 
sårbare temaer som vold og overgrep. (Meld. St. 15 (2012-2013):74) 
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Sykepleiere, slik som annet helsepersonell, må ha kjennskap til de lover, plikter og regler i 
møte med mennesker som er utsatt for vold i nære relasjoner. (Meld. St. 15 (2012-2013):74)  
Helsepersonellet må også ha kunnskap om hvor de kan henvise pasienter som trenger hjelp i 
en akutt situasjon. (Meld. St. 15 (2012-2013):76.) Stortingsmeldingen poengterer også at 
rutiner og retningslinjer er viktige for en god håndtering av disse situasjonene. Sykepleie skal 
bygge på forskning, erfaringsbasert kompetanse  og brukerkunnskap. (Norsk 
sykepleieforbund 2011 pkt.1.1) Det er derfor viktig at retningslinjer og rutiner blir lagt utfra 
forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkompetanse. 
 
De yrkesetiske retningslinjer gir noen føringer i hvordan sykepleier skal møte pasienter. I de 
yrkesetiske retningslinjene punkt 2.4 finner vi at sykepleieren fremmer pasientens mulighet til 
å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at 
informasjonen er forstått. (Norsk sykepleieforbund 2011 pkt.2.4) Dette tydeliggjør at det er 
kvinnen selv som beslutter om hun vil gå fra partneren, anmelde denne eller velger å ikke 
gjøre noe. Punkt 3.4 kan styrke dette: Dersom det oppstår interessekonflikt mellom pårørende 
og pasient, skal hensynet til pasienten prioriteres. (Norsk sykepleieforbund 2011 pkt.3.4)  
 
3.4  Kompetanse 
 
3.4.1  Kompetanse  
 
I boken Vitenskap for praksis presenterer Kirkevold sykepleierens kompetanse som den 
personlige kompetansen. I dette legger Kirkevold det å kombinere den vitenskapelige 
kunnskapen med den praktiske utøvelsen. Handlingene blir utført med bakgrunn i den 
teoretiske kunnskapen, den praktiske kunnskapen og den etiske kunnskapen. I tillegg vil 
erfaring, refleksjon og intuisjon være med på å danne den personlige kompetansen. 
(Kirkevold 1996:28) 
 
Den teoretiske kunnskapen er den abstrakte kunnskapen. «Kunnskapen omhandler de relativt 
stabile observerbare sammenhengene som eksisterer mellom fenomener i virkeligheten.» 
(Kirkevold 1996:28) Og så er det den subjektive praktiske kunnskapen som man tilegnes etter 
erfaringer og opplevelser. Denne kunnskapen er knyttet til personen som selv har opplevd 
situasjonene. (Kirkevold 1996:30) Sykepleiere kommer ofte overfor situasjoner hvor det også 
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er nødvendig å besvare etiske og verdibaserte spørsmål. Derfor er den etiske kunnskapen, som 
omfatter både praktisk og teoretisk kunnskap, en viktig del av den personlige kompetansen. 
(Kirkevold 1996:36.) Nordtvedt skriver at sykepleiefaget i seg selv er er en moralsk praksis, 
hvor det faglige har en moralsk hensikt. Selv om han mener at etikken og faget henger 
sammen, så mener han også at etikk ikke er kunnskap. «Etikk er deltakelse, engasjement, 
imøtekommelse og ansvar for andre». (Nortvedt 1998:151) 
 
«En profesjonell sykepleier bruker kunnskaper og erfaringer knyttet til fornemmelse av 
minner, og lar seg samtidig berøre og tiltale av inntrykk.» (Häggblom 2012:134) 
 
3.4.2  Observasjonskompetanse 
 
Per Nortvedt omtaler begrepet observasjonskompetanse som fundamentalt knyttet opp imot et 
annet menneskes erfaringsverden og sykepleierens evne til å begripe denne erfaringsverden. 
(Nortvedt 1998:65) Ved erfaring snakker Nortvedt om det å møte noe nytt som man ikke har 
sett før. Dette inkluderer at sykepleiere kan stå overfor andre menneskers erfaringer. Han 
mener dermed at man kan erfare andre menneskers erfaringer gjennom å se og forstå andre 
menneskers livsopplevelser. (Nortvedt 1998:64) Observasjonene som sykepleiere gjør 
innbefatter langt mer enn kun de fysiske patofysiologiske tegnene, skriver Nortvedt. Dette 
omfatter også en kunnskap om hva tegnene representerer. Han mener at et moralsk grunnlag 
er vesentlig for observasjonskompetanse. (Nortvedt 1998: 130) 
 
Nightingale omtaler også observasjonskompetanse som noe grunnleggende for sykepleierens 
kompetanse. Hun kaller dette for det kliniske blikk, og er avhengig av tre faktorer: Sanselig 
åpenhet, slik at man er åpen for alle inntrykk. Neste faktor er «den faglige teorikunnskapens 
betydning for å gi blikket den retning som er nødvendig for å se det som bør ses og derved å 
kunne behandle adekvat». Den tredje er sykepleierens erfaring. (Nortvedt 1998:78)  
Nortvedt skriver: 
 
Å observere er således ikke bare å oppdage noe vesentlig ved et annet menneskes 
situasjon, det er også å gi noe annet til et annet menneske. Observasjon er ikke bare 
kunnskap og begripelse, det er også samtale, det er mottakelse og imøtekommelse. Det 
er å ta imot pasienten, ikke bare i hans styrke og selvstendighet, eller i hans sårbarhet 
og svekkethet, men å gi styrke, tilføre livsmot og understøtte den trengende. (Nortvedt 
1998:80) 
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3.5 Møtet 
 
3.5.1 Barrierer 
 
 
Studien som ble gjort av Sundborg, Saleh-Stattin, Wändell og Törnkvist viser til forskjellige 
faktorer som påvirker sykepleierens tendens til å spørre. Ved spørsmålet om sykepleierne 
stilte spørsmål om vold i nære relasjoner ved mistanke, oppga 52% at de alltid spurte, mens 
48% oppga at de noen ganger eller aldri spurte. Deltakerne ble så spurt om hvorfor de ikke 
spurte. Grunnene var flere, men de vanligste var: 1.) At det var vanskelig å vite hvordan man 
skulle stille spørsmålene. 2.) At de ikke visste hva de skulle gjøre med svaret. 3.) At de var 
redd for å nærme seg kvinnens integritet. Videre ble det også oppgitt årsaker som tidsmangel; 
at sykepleieren var ukomfortabel gjeldende emnet  og at de ikke ønsket å bli involvert privat. 
(Sundborg et al 2012:5) 
 
Denne kvalitative forskningsartikkelen presenterer barrierer som hindrer sykepleiere og leger 
i å spørre om vold i nære relasjoner. De fem vanligste barrierene som ble oppgitt av 
sykepleierne var: 1.) Mangel på tid. En sykepleier oppga som kommentar: «Om du skal stille 
spørsmålet, må du også ha tid til å lytte til responsen og til å ta tak i problemet.» (Fritt 
oversatt fra engelsk.) 2.) Mangel på opplæring. 3.) Oppførselen tilknyttet kvinner som lever 
med vold. Noen deltakere oppga det som frustrerende når kvinnene ble hos partneren. Andre 
ble mer forvirret ved slike hendelser. 4.) Partnerens nærvær. 5.) Språklige/kulturelle 
forskjeller. (Beynon et al 2012:3-4) 
 
Den største utfordringen blir her presentert som knyttet til kvinnenes motvilje til å diskutere 
eller snakke om volden som har skjedd. Neste problem handler om sykepleiernes kompetanse 
eller mangel på kunnskap når det kommer til å ta opp temaet med pasienten. Den tredje 
kategorien omtaler relasjonen mellom kvinnenes skader og forklaringen hun kommer med. 
Ofte var fortellingen troverdig, men sammenhengen mellom fortellingen og typen skade var 
selvmotsigende eller inkonsekvent. Videre blir faktorer som det at kvinnen var påvirket av 
alkohol og det at partneren og pårørende var tilstede trukket fram som betydende i forhold til 
sykepleierens arbeid med identifisering. (Leppäkoski et al 2010:643) 
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Studien understreker følelsen av at emnet er emosjonelt ladet og et komplisert felt. Forfatterne 
er heller ikke overrasket over at den største barrieren var mangel på tid. Utilstrekkelig tid er 
ofte grunnen til andre praktiske problemer. (Beynon et al 2012:9) Det var også 11.2% av 
sykepleiere som oppga som en barriere mangel på rom og det å ha et sted hvor man ikke ble 
forstyrret. Dette inkluderte både at det var andre pårørende eller kollegaer til stede, eller at 
miljøet ikke var tilrettelagt for en-til-en samtaler. (Beynon et al 2012:6) 
 
Det siste sentrale området som forskningsartikkelen til Häggblom og Fredriksen tar for seg er 
det å ikke se. Her beskriver sykepleierne situasjoner hvor de ikke har oppfattet noen spesielle 
tegn, altså ikke blitt berørt. Deltakerne i undersøkelsen forteller eksempler hvor de som 
sykepleiere ikke har mistenkt at det handler om vold, men at det vist seg å gjøre det. Her har 
disse sykepleierne også uttrykt sorg og fortvilelse fordi at de ikke oppdaget at situasjonen 
dreide seg om vold, og derfor satt de igjen med en følelse av å ha mislyktes. (Häggblom og 
Fredriksen 2011:72-73)  
 
3.5.2 Faktorer med positiv innvirkning 
 
I studien ble det også kartlagt hva som hjalp å tilrettelegge for at sykepleierne skulle spørre. 
Her oppga deltakerne som det viktigste: 1.) Trening og opplæring. Deltakerne beskrev 
hvordan de ønsket å lære mer om partnerrelatert vold. Her var eksempler slik som å motta 
litteratur, bruke virkelighetsbaserte scenarier, rollespill, diskusjon med kollegaer og det å 
kunne praktisere ny kunnskap sammen med andre som hadde mer erfaring. 2.) Samfunnets 
ressurser og profesjonell støtte. 3.) Profesjonelle verktøy, skjemaer og protokoll. 4.) Screening 
som rutine. 5.) Erfaring med vold i nære relasjoner, både profesjonell og personlig. Noen av 
deltakerne i studien oppga at de selv hadde opplevd vold i nære relasjoner, og at dette gjorde 
dem sikrere i møtet med andre utsatte. (Beynon et al 2012:7-8) 
 
Studien viste at sykepleiere med opplæring i intim partnervold var mer spesifikke når de 
oppga årsaker til vanskene med å oppdage vold i nære relasjoner, enn de som ikke hadde fått 
noen trening eller opplæring. (Leppäkoski et al 2010:645)  
 
Empowerment beskrives som det å la pasienten selv ha mest mulig innflytelse på egen 
situasjon, slik at hun føler at hun blir møtt med respekt og tatt på alvor. Dette handler om å 
involvere pasienten i beslutninger og å hjelpe henne til å få makt over egen situasjon.  (Eide 
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og Eide 2012:19) Empowerment er et viktig begrep når kvinnen skal tilbys støtte og hjelp. 
Det er viktig å basere all hjelp på kvinnens egne ressurser og styrker. (Häggblom 2012:116) 
Ved å gjøre det kan kvinnen bygge opp en selvforståelse og kan etterhvert komme fram til at 
hun er uskyldig. Sammenheng og mening er også sentralt for at kvinnen skal komme til 
konklusjonen om at det er mannen som har handlet galt. (Häggblom 2012:117)  
 
Häggblom belyser også fordelene ved å tilby sykepleiere veiledning hvor de kan få 
anerkjennelse og støtte. Her får de mulighet til å lære av hverandre, og kan dele erfaringer, 
situasjoner, sinne og frustrasjon. I en slik gruppe eller veiledning kan også andre kunnskaper 
og erfaringer med innfall deles. (Häggblom 2012:136) 
 
3.5.3 Sykepleieren i møtet 
 
Møtet blir alltid påvirket av begge personenes tidligere erfaringer, forståelser, oppfatninger og 
personligheter. (Häggblom 2012:117) Siden det er sykepleierens ansvar å skape en god 
atmosfære, er det også viktig at sykepleieren tar sjansen på å ikke bli sluppet inn. Martinsen 
understreker viktigheten av at sykepleieren tør å utlevere seg selv og at han/hun tør å ta 
sjansen. Her er det mange følelser innblandet og sykepleieren kan oppleve å bli avvist, noe 
som kan utløse følelsen av skam, skuffelse og av det å ha mislykkes. (gjengitt fra Häggblom 
2012:117) 
 
Sykepleieren møter den andre gjennom å se og anerkjenne den andre som den unike 
den unike personen hun er. Ved at sykepleieren bygger opp under kvinnens 
selvfølelse, bygger hun opp under kvinnens egen evne til å ta beslutninger. (Häggblom 
2012:117) 
 
Andre egenskaper som Hæggblom mener at sykepleieren bør ha i møtet med kvinnen, er 
villigheten til å la seg forandre i møtet. Sykepleieren må også la pasienten være 
hovedpersonen i egen situasjon. En årsak til dette kan være at sykepleieren ikke lar kvinnen 
komme innpå, fordi sykepleieren selv har hatt erfaringer med vold som hun ikke har fått 
bearbeidet. Her er det fare for at den voldsutsatte kvinnen blir mer et objekt enn et individ. 
(Häggblom 2012:118)  
 
Videre presenterer Hæggblom hvordan sykepleierne beskriver måten de handler på utfra 
mistanken de har fått. Sykepleierne hadde ved mistanke spurt kvinnen direkte. Det ble også 
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trukket frem viktigheten av at man som sykepleier våger å være stille og vente på kvinnens 
respons etter spørsmålet er stilt. Sykepleierne understreker også betydningen av å vinne 
kvinnens tillit slik at hun tør å utlevere seg selv. (Häggblom og Fredriksen 2011)  
 
Resultatene av studien til Häggblom og Fredriksen viser at sykepleierne ofte benytter seg av 
den inspirasjonen som de får i møtet med kvinnene. Samtidig viser artikkelen til at 
sykepleierne ikke alltid lar seg berøre av disse inntrykkene. Häggblom og Fredriksen 
beskriver det slik: «Intrycken skapar en förnimmelse som ger en plötslig ingivelse. Ingivelsen 
i sin tur ledde både till upptäckt av våldsutsatthet bland kvinnor och till konstruktiva, 
konkreta åtgärder.» (Häggblom og Fredriksen 2011:73) Andre faktorer a betydning for å 
kunne være åpen for inntrykk var sykepleierens egen livserfaring, at sykepleieren hadde mot 
til å se og å spørre. Betydningen av teoretisk kunnskap, i tillegg til kunnskap om vold mot 
kvinner, ble av noen deltakere trukket fram som viktige. Evnen til empati, refleksjon og 
varsomhet ble også trukket fram som av betydning for møtet. Både det fysiske og den 
billedlige synet, hørselen og kjenselen er viktige element i å kunne kjenne på noe som 
berører. Inspirasjonen kunne føre til viktige oppdagelser hvor sykepeleieren hadde mot til å 
handle ut fra den. (Häggblom og Fredriksen 2011) 
 
Handlingsberedskapen, følelsen eller intuisjonen, beskriver Häggblom som det viktige 
innfallet. Infallet; det som har utløst en handling kan altså være direkte avgjørende for utfallet 
i situasjonen. (Häggblom 2012:126) Infallet kan få sykepleieren til å ta mot til seg til å stille 
spørsmålet.  
 
Når sykepleieren kombinerer evidensbasert kunnskap med erfaringsbasert evidens ut 
fra sine inntrykk i møte med kvinnen, kan hun forstå og formidle hjelp på en langt mer 
individuelt tilpasset og helhetlig måte. (Häggblom 2012:131) 
 
Dette er også et av hovedpunktene i studien til Häggblom og Fredriksen. Å fange det 
spesifikke i situasjonen gjennom inntrykk og den inspirasjon som sykepleieren fikk i møtet 
kunne være avgjørende for hvordan sykepleieren handlet. Denne tanken eller følelsen om at 
noe ikke var slik det skulle være, kunne komme fra følelsen om at kvinnen f.eks. søkte hjelp 
av en annen årsak enn den hun hadde oppgitt. «Ingivelsen som föregicks av intryck och en 
intuitiv känsla hjälpte sjukskötaren att upptäcka kvinnans verkliga problematik.» (Häggblom 
og Fredriksen 2011:70)  Funnene fra intervjuene i studien viser til flere eksempler på hvordan 
sykepleieren kan få denne inspirasjonen. Sykepleieren forteller at de kan se det på kvinnens 
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kroppsholdning og måten hun oppfører seg på. Andre forteller at det er på grunn av deres 
lange erfaring at de nå oppdager tegn til vold. Et annet eksempel er hvor kvinnen kan være lei 
seg og på gråten selv om hun søkte hjelp kun for en halsinfeksjon. (Häggblom og Fredriksen 
2011:70) I situasjoner hvor det ikke var tydelige tegn til mistanke, kunne det være selve 
følelsen som var grunnlaget til at sykepleieren styrket sitt fokus og sin konsentrasjon i møte 
med kvinnen. (Häggblom og Fredriksen 2011:70) 
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4 Diskusjon 
 
Litteratur og forskning viser at sykepleierne ofte ikke oppdager at pasientene deres er utsatt 
for vold i nære relasjoner. Samtidig ser vi at sykepleiere er i en posisjon hvor de har et stort 
potensiale til å kunne oppdage. Jeg vil nå diskutere hva jeg har funnet som kan innvirke på 
sykepleiernes mulighet til å identifisere og avdekke volden. Hvilke faktorer spiller inn når det 
kommer til sykepleierens evner, kompetanse og mulighet til å oppdage vold i nære relasjoner 
hos kvinner på somatiske sykehusavdelinger eller i mottak? 
 
4.1 Man ser det ikke før man tror det 
 
Stortingsmeldingen setter lys på fenomenet vold i nære relasjoner ved å estimere at det kun er 
6 - 8 000 av de anslåtte 75 – 150 000 voldsutsatte som oppsøker politiet eller krisesentre. 
(Meld. St. 15 (2012-2013):11) Er det på grunn av samfunnets syn og manglende kunnskaper 
om fenomenet vold i nære relasjoner at flere utsatte ikke søker hjelp? Samtidig som den 
norske regjeringen gjennomfører handlingsplaner mot vold i nære relasjoner, må vi som 
sykepleiere ta vårt ansvar for å øke kunnskapene om og sette søkelyset på fenomenet vold i 
nære relasjoner.  
 
Vold i nære relasjoner blir nå omtalt som et folkehelseproblem, både nasjonalt og 
internasjonalt. (Meld. St. 15 (2012-2013):11) Det at denne typen vold også ofte opptrer som 
«skjult vold» gjør problemet enda mer komplisert. Er vi som sykepleiere klar over hvor 
utbredt dette fenomenet er? Forskjellige omfangsstudier resulterer i ulike tall om hvor utbredt 
vold i nære relasjoner er i Norge. Med dette ser vi at det er store mørketall, og at vi egentlig 
ikke har en eksakt oversikt over fenomenets utbredelse. Dermed er det heller ikke så rart at 
sykepleiere ikke er klar over hvor mange kvinner de møter som kanskje er utsatt for intim 
partnervold. Hvordan kan vi oppdage volden når vi ikke vet hvor ofte det forekommer? Og 
hvordan kan vi oppdage noe som vi kanskje ikke engang tror på? Derfor er det viktig å belyse 
problemet og å bygge gode holdninger blant sykepleiere.  
 
Resultatene fra Leppäkoski et al. viser at 6% oppgir å aldri hatt problemer med 
identifiseringen. (Leppäkoski et al 2010:644) Jeg tenker at det ikke er gitt at disse 6% har 
klart å identifisere alle de tilfellene med vold mot kvinner som de integrerer med. Kan vi 
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faktisk vite at noen ikke har problemer med dette? Det faktiske antallet kan være enda lavere. 
Vi vet ikke hva disse informantene anser som problemer. Sykepleierne vil jo ikke se på det 
som et problem hvis de ikke tror at det er der. Vi må også tro på at alle sykepleiere ønsker å 
kunne hjelpe disse kvinnene. Det er altså ikke fordi sykepleiere ikke vil oppdage, at volden 
ikke blir oppdaget. Det må være en annen forklaring. Den manglende kunnskapen og 
kompetansen kan være den manglende faktoren for at sykepleiere kan bli bedre på å 
identifisere vold i nære relasjoner på sykehus. 
 
4.2 Kunnskap om at vold finnes og hvordan det opptrer 
  
For å forstå hvordan vold i relasjoner utvikler seg, er vi som sykepleiere nødt til å sette oss 
inn i de ulike delene i voldssyklusen. Häggblom skriver at sykepleiere må ha riktig kunnskap 
om hva vold i nære relasjoner er, for å kunne yte god helsehjelp. (Häggblom 2012:113-114) 
Det skjeve maktforholdet, normaliseringsprosessen og latent vold er alle begreper som er 
grunnleggende for at sykepleiere skal kunne forstå forholdet mellom vold og kjærlighet. Både 
Stortingsmeldingen og Häggblom konkluderer med at sykepleiere med denne kunnskapen 
lettere vil kunne identifisere de utsatte kvinnene. Hvis vi som sykepleiere forstår hvorfor 
kvinnene holder volden skjult, vil det også bli lettere for oss å oppdage den. 
 
Partnerens kontroll sammen med kvinnens avmakt og isolasjon leder til at kvinnen kan miste 
sin virkelighetsoppfatning og gi opp håpet om å komme seg ut av den voldelige relasjonen. 
(Meld. St. 15 (2012-2013)) Hvis sykepleieren møter kvinnen med holdningen om at alle 
kvinner vil ut av den voldelige relasjonen, kan sykepleieren fort overse viktige hint, som 
kanskje fra kvinnens side er ubevisst, for å kunne identifisere hva kvinnen er utsatt for. På den 
andre siden på sykepleieren aldri glemme at vold i nære relasjoner er ulovlig, og hun/han må 
gjøre sitt beste for å påvirke kvinnen til å velge å søke hjelp. 
 
Volden kan medføre tydelige fysiske skader, men det er også viktig at sykepleiere har 
kunnskaper om de usynlige skadene som volden medfører. Sykepleiere må ha nok kunnskaper 
om alle voldens konsekvenser til at vold ikke blir utelukket. (Leppäkoski et al. 2010) Studien 
til Leppäkoski et al. legger vekt på sykepleierens oppmerksomhet mot de synlige og usynlige 
tegnene, og at alle sykepleiere har et ansvar i å stille spørsmål til disse. Jeg vil også påstå at 
det er like viktig at legene er klar over sitt ansvar i forhold til identifiseringen.  
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Flere av studiene som er presentert i denne oppgaven viser at kvinnene ofte velger å bli hos 
den voldelige partneren. I disse tilfellene kan sykepleieren likevel ha hjulpet ved at hun/han 
har opplyst kvinnen om at hun ikke er alene, om at vold ikke er akseptabelt i noen 
sammenhenger, om at det ikke er kvinnens feil, hvordan hun kan få hjelp til å komme seg ut 
av den voldelige relasjonen, samt å formidle håp. På denne måten har kvinnen mulighet til å 
ta et informert valg, og sykepleieren har gjort det som var mulig i situasjonen. Ikke bare bør 
sykepleiere ha denne kunnskapen å dele, men det er også en del av de yrkesetiske 
retningslinjene for sykepleiere. «Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta 
selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at 
informasjonen er forstått.» (Norsk sykepleieforbund 2011 pkt.2.4) Sykepleiere må ikke bare 
ha kunnskap, men vi må også tørre å gi denne kunnskapen til kvinnene slik at de kan ta et 
valg. Som sykepleiere kan vi i disse situasjonene bli såret av å se at kvinnen velger å reise 
tilbake til partneren og den usunne relasjonen, men vi må likevel tørre å gjøre oss sårbare. Det 
beste vi kan gjøre er å gi god informasjon og støtte til kvinnen, slik at hun forstår at dette ikke 
er riktig. Jeg finner det også nødvendig at sykepleiere har nok kunnskaper om hvilke 
rettigheter og muligheter til hjelp kvinnene har. Sykepleierne må ha kjennskap til krisesentere 
og andre hjelpetilbud som kvinnen kan henvende seg til.  
 
Hvis sykepleiere også får opplæring i empowerment, som Häggblom nevner som svært viktig 
i møtet med kvinner, kan det ytterligere forsterke kvinnens forståelse for at hun kan få makt 
over situasjonen. (Häggblom 2012:117) På den andre siden tror jeg det er viktig at 
sykepleierenn ikke gir uttykk for at kvinnen selv må ta kontroll og å klare å komme seg ut av 
situasjonen. Sykepleieren må kunne få kvinnen til å forstå at volden aldri er akseptert og at 
det finnes hjelp til å komme seg vekk fra den. I de yrkesetiske retningslinjene finner vi at 
sykepleieren skal fremme håp hos pasienten. Det er derfor viktig at sykepleieren er bevisst 
hvordan hun snakker med kvinnen, slik at kvinnen kjenner håp og ikke et press om å skulle ta 
tilbake makten i relasjonen. Jeg tror at man her som sykepleier sitter i en posisjon hvor man 
kan fremme kvinnens håp, mesting og tillit; samtidig som det er fare for at man kan 
underbygge kvinnens følelse av at det er hennes feil at volden eksisterer. 
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4.3 Skape gode møter 
 
Gjennom teorien som er presentert i oppgaven er det noen faktorer som blir ekstra tydelige 
som betydende for sykepleierens mulighet til å avdekke vold hos pasientene. Dette kan 
oppsummeres som vansker ved kommunikasjonen. Sykepleierne oppgir å ha vanskelig for å 
vite hvordan de kan stille spørsmål eller ta opp temaet, samtidig som de utsatte kvinnene ofte 
er uvillige til å snakke om det. (Beynon et al 2012, Sundborg et al 2012, Leppäkoski et al 
2010) Her ser vi altså behovet for at sykepleiere har kunnskap om hvordan de skal møte disse 
kvinnene på en god måte. Kan det også tenkes at det ikke er nok med kunnskap, men at 
sykepleiere også trenger praktisk erfaring? Dette kom fram som betydende i forskningen hvor 
noen av sykepleierne oppga at deres lange erfaring med å avdekke vold gjorde dem mer klar 
for å ta opp temaet.  
 
Den andre store barrieren er ut fra forskningen det å ha nok tid, ikke bare til å stille 
spørsmålet, men også til å vente på svaret. (Beynon et al 2012) Her kommer også det å ha et 
egnet sted. Sykepleierne må ha tilgang til et miljø hvor de kan snakke uforstyrret, uten 
partneren. Dette kan også være en barriere at det er andre ansatte tilstede. (Beynon et al 
2012:6) Hvis sykepleierne på sykehusavdelinger og i mottak får mer tid for hver enkel 
pasient, kan det da tenkes at mer vold ville blitt avslørt? Kan det tenkes at mangelen på 
sykepleiere i Norge spiller en rolle? 
 
Sykepleiere må møte kvinner med åpenhet og med en villighet til å selv forandres i møtet. 
(Häggblom 2012:118) Det er altså ikke bare kvinnen som skal åpne seg opp for sykepleieren, 
men også andre veien. Sykepleieren må la kvinnen komme innpå: sykepleieren må tørre å 
være stille og lytte til hva kvinnen har å si. (Häggblom og Fredriksen 2011) Samtidig blir vi 
som sykepleiere stadig minnet på at vi skal forholde oss profesjonelt og ikke gi for mye av oss 
på den private delen. Jeg tenker at det er mulig at det er akkurat det kvinnene mangler for å 
skulle åpne opp og fortelle om sin vanskelige situasjon. Det å se at sykepleieren åpner opp og 
blir berørt vil kanskje kunne økte tilliten. Et eksempel jeg kan forestille meg er hvis 
sykepleieren kan fortelle kvinnen om tidligere situasjoner hvor kvinner har kommet ut av en 
relasjon preget av vold. Dette vil gi kvinnen en følelse av håp og samtidig at hun ikke er alene 
om problemet. 
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Inspirasjonen blir trukket fram som spesielt viktig av Häggblom og Fredriksen. Det er denne 
inspirasjonen som ligger til grunn for at sykepleieren vekker mistanke, og handler. For at 
sykepleieren skal få denne inspirasjonen eller innfallet, så er det flere faktorer som ligger til 
grunn. Sykepleieren må ha bearbeidet egne erfaringer, ha kunnskap om fenomenet, ha evnen 
til empati og refleksjon, samt at sykepleieren er åpen for å la seg berøres. (Häggblom og 
Fredriksen 2011) Kan det tenkes at evnen til å fange denne inspirasjonen kan økes ved at 
sykepleiere snakker mer om emnet med hverandre? Vil noe så enkelt som det å på 
vaktrommet begynne å dele erfaringer av tidligere møter med voldsutsatte kvinner, ha en 
betydende effekt ved at man lærer av hverandre?  
 
4.4   Systemperspektiv  
 
Når 86% av sykepleierne i studien til Sundborg et al. oppga at de ikke følte seg nok forberedt 
til å yte helsehjelp til denne gruppen kvinner, hvordan kan vi da forvente at sykepleierne skal 
tørre å spørre for å kunne avdekke? En forutsetning for sykepleiernes mulighet til å kunne 
identifisere vold i nære relasjoner, må være at de har kunnskaper og verktøy til å føle seg 
tilstrekkelig forberedt til å møte disse kvinnene.  
 
Studien til Sundborg et al. konkluderes det med at det også er mangler på organisatorisk nivå. 
(Sundborg et al 2012) Sykepleiere trenger opplæring i identifisering av vold, samtidig som det 
er viktig at arbeidsstedet har gode rutiner og retningslinjer for avdekking av vold på deres 
avdeling. I studien til Beynon ble trening og opplæring angitt som det viktigste hjelpemidlet 
for sykepleiernes tendens til å spørre. (Beynon et al 2012) Dette bekreftes av Leppäkoski et 
al.’s funn av at sykepleiere med opplæring om vold i nære relasjoner var mer spesifikke, og 
dermed bevisste, når de svarte på studien. (Beynon et al 2012) Häggbloms idé om 
veiledningsgrupper hvor erfaringer og kunnskaper kan deles, kan derfor være fordelaktig på 
steder hvor sykepleiere kommer i kontakt med voldsutsatte kvinner. (Häggblom 2012:136) 
 
4.5 Kompetanse  
 
Om man skal sammenfatte hva som innvirker på sykepleieres mulighet for å avdekke vold, 
kan dette samles i begrepet kompetanse. Sykepleierens kompetanse er avgjørende for hvilken 
mulighet sykepleieren har for å avdekke volden. Begrepet kan brukes fordi den omfatter så 
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mye mer enn kun den praktiske kunnskapen. Kirkevolds teori om den personlige 
kompetansen inkluderer både teoretisk, praktisk og etisk kunnskap samtidig som betydningen 
av erfaringer, refleksjon og intuisjon spiller inn. (Kirkevold 1996:28) Jeg har gjennom 
oppgaven sett at alle disse delene som ligger til grunn for den personlige kompetansen er 
faktorer som innvirker på muligheten til å identifisere volden. Det er en helhetlig kompetanse 
som innebærer langt mer enn det å kunne observere et blåmerke.  
 
Jeg finner også Nortvedt og Nightingale sine teorier om observasjonskompetanse som 
relevante og nødvendige for å kunne forstå hva som innvirker på en sykepleiers tendens til å 
kunne observere og identifisere fenomener. Nightingales tre komponenter som danner «det 
kliniske blikk», sanselig åpenhet, faglig teorikunnskap og sykepleierens erfaring, er alle 
faktorer som jeg også finner igjen i annen litteratur og i den forskningen jeg har sett på.  
 
4.6 Svakheter og styrker ved oppgaven 
 
Jeg ser det som en fordel at jeg har valgt et tema som er både utbredt og relevant, og jeg tror 
at det er en positiv side at det er et tema som jeg selv brenner for. Oppgaven blir styrket fordi 
jeg har med 4 forskningsartikler, både kvalitative og kvantitative. Jeg ser det som en styrke at 
jeg har valgt en bred litterær oppgave til å besvare den valgte problemstillingen, fordi det har 
gitt meg et godt overblikk over det stoff som finnes om emnet. Dermed har jeg inkludert både 
faglitteratur, forskning, rapporter og nettsteder. Jeg har også vært i direkte kontakt med 
forskere ved NKVTS, hvor jeg har blitt anbefalt deres nyeste omfangsrapporter. Jeg ser det 
som en styrke at jeg har utelukket litteratur og forskning fra land hvor kulturen er betydelig 
forskjellig fra den i Norge. Gjennom oppgaven har jeg som forfatter også holdt de etiske 
grunnprinsippene i mitt søkelys, og jeg har i så stor grad det er mulig prøvd å forholde med 
nøytral og objektiv i min tilnærming. 
 
Svakheter med oppgaven er at jeg ikke har med noe forskning fra Norge. Likevel mener jeg at 
det styrker oppgaven at tre av de fire forskningsartiklene er fra land i Skandinavia. Forfatteren 
til «Der bliver ofte stille», Sven-Tore D. Fredriksen, er også førsteamanuensis ved Norges 
Arktiske Universitet i Harstad. Det at jeg har brukt noe sekundærlitteratur, kan svekke 
oppgaven ved at det er mulig at det er blitt feiltolkninger. Jeg vil heller ikke klare å forholde 
meg subjektivt til emnet da jeg er preget av min egen førforståelse. Det er også en svakhet at 
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mye av litteraturen som jeg har brukt er skrevet på engelsk, og jeg har fritt oversatt tekstene. 
Dermed er det fare for feiltolkninger og feil oversettelser, siden dette ikke er mitt morsmål.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
34 
 
5 Konklusjon 
 
Oppgaven viser at sykepleierens muligheter for å avdekke vold blir påvirket av flere faktorer. 
Forskning viser at mange sykepleiere er ukomfortable når det gjelder å skulle stille spørsmål 
om vold i nære relasjoner til kvinnene de møter. Häggblom 2012 beskriver flere viktige 
aspekter ved møtet som blir underbygget av den forskningen som jeg har vist til i oppgaven. 
Av disse faktorene som påvirker møtet, og den eventuelle avdekkingen, er det noen 
fenomener som skiller seg ut. Sykepleiere er ofte engstelige for hvordan de selv skal reagere 
og handle ut fra den responsen som kvinnene gir. Ved å spørre om vold må man som 
sykepleier også gi noe av seg selv og tørre å åpne opp, noe som kan gjøre sykepleiere 
ukomfortable i møtet ved at deres egne følelser eller erfaringer med vold kommer til uttrykk. 
En viktig faktor er sykepleierens tendens til å la seg påvirke av den inspirasjonen og 
inntrykkene man får i møtet med kvinner. Sykepleiere må være vaktsomme overfor alle tegn, 
både synlige og usynlige, som kan vekke mistanke, og sykepleieren må tørre å handle utfra 
disse inngivelsene. Tid og rom er også viktige faktorer som avgjør om kvinnen vil åpne opp 
eller ikke.  
 
Jeg mener at en økt kunnskap om fenomenet vold i nære relasjoner fører til en økt avdekking 
av vold hos kvinner i kontakt med sykepleiere. Dette har også blitt vist gjennom de erfaringer 
fra sykepleiere som har kommet fram gjennom den forskning som denne oppgaven refererer 
til. For å kunne identifisere et problem er det nødvendig at sykepleieren er kjent med hvordan 
fenomenet opptrer og hvordan det ser ut. Med en økt kunnskap om vold, dets utbredelse og 
voldssyklusen kan sykepleiere få en annen holdning til fenomenet, som da vil bidra til en økt 
forståelse for fenomenets opptreden. Forfatteren til denne oppgaven ser behovet av mer 
forskning innen emnet, samt god opplæring, veiledning og retningslinjer på systemnivå. Dette 
er et viktig og utbredt tema, som nå blir omtalt som et folkehelseproblem, hvor vi som 
sykepleiere har et stort potensiale i å kunne identifisere og sette søkelys på fenomenet vold i 
nære relasjoner. Sykepleiere kan være det avgjørende bindeleddet mellom den utsatte kvinnen 
og den hjelp som samfunnet kan tilby. 
 
 
 
35 
 
Litteraturliste 
 
Beynon, C.E. et al. (2012) Why physicians and nurses ask (or don’t) about partner violence: a 
qualitative analysis. BMC Public Health, 12:473 
 
Dalland, O. (2012). Metode og oppgaveskriving for studenter. 5.utg. Oslo: Gyldendal 
akademisk. 
 
Eide, H. og Eide, T. (2012) Hva er hjelpende kommunikasjon? I: Eide, H. og Eide, T. 
Kommunikasjon i relasjoner. 2.utg. Oslo: Gyldendal akademisk 
 
Forsberg, C. og Wengström, Y. (2013). Olika typer av litteraturstudier. I: Forsberg, C. og 
Wengström, Y. (red.). Att göra Systematiska Litteraturstudier. 3.utg. Stockholm: Bokförlaget 
Natur & Kultur. 
 
Glasdam, S. (2015). Bachelorprosjekter inden for det sundhedsfaglige område : Indblik i 
videnskabelige metoder. 2. utg. København: Nyt Nordisk Forlag.  
 
Haaland, T., Clausen, S.E., og Schei, B. (2005) Vold i parforhold – Ulike perspektiver. Oslo: 
Norsk Institutt for by- og regionforskning 
 
Helsepersonelloven. Lov av 2. juli 1999 nr 64 om helsepersonell m.v.  
 
Häggblom, A. (2012). «Hvordan skal hun klare natten!» - Sykepleiere og voldsutsatte kvinner 
forteller om menns vold mot kvinner. I: R, Thoresen., K. Mæhre., K. Martinsen.(red.) 
Fortellinger om etikk. Bergen: Fagbokforlaget. 
 
Häggblom, A. og Fredriksen, S. (2011). "Der bliver ofte stille" - sygeplejerskers møde med 
kvinder, som har været udsat for vold. Klinisk Sygepleje, 25(1), 67-76. 
 
Justis- og beredskapsdepartementet (2013). Et liv uten vold : Handlingsplan mot vold i nære 
relasjoner 2014-2017. Oslo: Justis- og beredskapsdepartementet. 
 
Kirkevold, M. (1996). Personlig kompetanse – en forutsetning for kunnskapsanvendelse. I: 
Kirkevold, M. (red) Vitenskap for praksis? Oslo: Ad Notam Gyldendal. 
 
Kirkevold, M. (1996). Karakteristika ved sykepleiepraksis. I: Kirkevold, M. (red) Vitenskap 
for praksis? Oslo: Ad Notam Gyldendal. 
 
Krisesenterlova. Lov av 19 juni 2009 nr. 44 om kommunale krisesentertilbod.  
 
36 
 
Leppäkoski, T., Åstedt-Kurki, P., Paavilainen, E. (2010). Identification of women exposed to 
acute physical intimate partner violence in an emergency department setting in Finland. 
Scandinavian Journal of Caring Sciences; 2012; 638-647 
 
Lund, J. (2009). Identifisere. I Store norske leksikon. Hentet 14. februar 2017 fra 
https://snl.no/identifisere. 
 
Meld. St. 15. (2012-2013). Forebygging og bekjempelse av vold i nære relasjoner : Det 
handler om å leve. Oslo: Norge Justis- og beredskapsdepartementet. 
 
Norsk sykepleierforbund. (2011). Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere : ICNs etiske 
regler (Rev. utg.]. ed.). Oslo: Norsk sykepleierforbund. 
 
Nortvedt, P. (1998). Sykepleiens grunnlag : Historie, fag og etikk (Sykepleieteori). Oslo: 
Tano Aschehoug. 
 
Polit, D. og Beck, C. (2014). Reading and Critiquing Research Articles. I: Polit, D. og Beck, 
C.  Essentials of nursing research : Appraising evidence for nursing practice (8th ed., 
International ed.). Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins. 
 
Sundborg, E.M. et al. (2012). Nurses’ preparedness to care for women exposed to Intimate 
Partner Violence: a quantitative study in primary health care. BMC Public Health, 11:1 
 
Thidemann, I. J. (2015). Bacheloroppgaven for sykepleierstudenter. Oslo: universitetsforlag. 
 
Thoresen, S. og Hjelmdal, O.K. (2014) Vold og voldtekt i Norge – en nasjonal 
forekomststudie av vold i et livsløpsperspektiv. Oslo: NKVTS A/S. 
 
WHO. (2002). World report of violence and health. Geneva: World Health Organization. 
 
WHO (2016) Violence against women. Hentet 17 februar 2017 fra: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs239/en/ 
 
 
 
 
 
 
 
